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РЕПАРТИВНАЯ СПОСОБНОСТЬ ЭПИТЕЛИЯ РОГОВИЦЫ
 И КРИТЕРИИ ЕЕ ОЦЕНКИ ПРИ БАКТЕРИАЛЬНОМ КЕРАТИТЕ
Самсонова И.В., Волкович Т.К.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. В настоящее время воспалитель-
ные заболевания роговицы представляют серьезную 
медико-социальную проблему. В общей структуре 
заболеваний роговицы бактериальный кератит (БК) 
составляет от 13% до 47% [1]. На степень тяжести 
бактериального кератита оказывают влияние такие 
показатели, как локализация язвенно-воспалитель-
ного очага, его протяженность и глубина, характер 
течения воспалительного процесса.
Процесс заживления роговицы при БК пред-
ставляет собой комплексный процесс, включающий 
миграцию, митоз, дифференциацию эпителиальных и 
стромальных клеток, тканевое ремоделирование [2]. 
Эпителий играет одну из ведущих ролей в зажив-
лении роговицы, что обуславливает необходимость 
дальнейшего изучения его морфофункциональных 
изменений и их влияния на течение воспалительного 
процесса при бактериальном кератите. Представляет-
ся актуальным разработка прогностических критериев 
эпителизации роговицы, учитывающих морфофунк-
циональные изменения эпителия роговицы при 
данном заболевании.
Цель. Определить роль морфофункционального 
состояния эпителия роговицы в течении воспалитель-
ного процесса и разработать критерии оценки его ре-
паративной способности при бактериальном кератите.
Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 79 пациентов с бактериальным кератитом, полу-
чавших консервативное лечение согласно клиниче-
ским протоколам, включающих антибактериальную, 
противовоспалительную и репаративную терапии. 
Пациенты были разделены на две группы: I-я группа 
– первичная форма БК (n=30); II-я группа – вторичная 
форма БК (n=49).
Клиническое наблюдение пациентов проводили 
ежедневно, учитывали начало и продолжительность 
эпителизации роговицы. Для определения морфо-
функционального состояния эпителия роговицы вы-
полняли импрессионную цитологию на 1-е, 3-и, 7-е, 
14-е и 30-е сутки наблюдения. Световую микроскопию 
клеточных образцов выполняли на микроскопе Leica 
DM2500. Оценку клеточного состава и морфофункци-
онального состояния эпителия роговицы проводили в 
перифокальной и паралимбальной зонах (базальные 
эпителиальные клетки (БЭК), эпителиальные клетки 
с выраженным пикнозом ядра (ЭКПЯ), нейтрофилы, 
макрофаги и фибробласты). 
Для определения связи морфофункционального 
состояния эпителия роговицы с продолжительностью 
эпителизации проводили корреляционный анализ с 
применением рангового коэффициента корреляции 
по Spearman (p<0,05) (MedCalc 10.2.0.0). 
Результаты и обсуждение. Анализ клинического 
наблюдения пациентов показал, что как в группе па-
циентов с первичной формой БК, так и во вторичной 
наблюдалась значительная вариация сроков начала 
и продолжительности эпителизации роговицы (та-
блица 1). 
Из таблицы видно, что в I-ой группе пациентов 
наблюдалось достоверно раннее начало краевой эпи-
телизации (р=0,036), по сравнению со II-ой группой. 
Кроме того, при вторичной форме БК были более дли-
тельные сроки заживления язвенно-воспалительного 
дефекта (р=0,002). 
Световая микроскопия клеточных образцов 
роговицы пациентов обеих групп выявила выражен-
ные некротические и некробиотические изменения 
эпителия в перифокальной и паралимбальной зонах. 
Определялись признаки кариорексиса, кариолизиса и 
цитолизиса. При этом клеточный состав отличался по 
количеству БЭК и ЭКПЯ. У пациентов, в клеточном со-
ставе которых преобладали клетки с ядерно-цитоплаз-
матическим соотношением 1:16 и выше развивались ос-
ложнения, либо наблюдались более продолжительные 
сроки эпителизации роговицы, нежели у пациентов, в 
клеточном составе которых преобладали БЭК. 
Анализ образцов импрессионной цитологии 
роговицы пациентов с первичной и вторичной фор-
мами БК позволяет полагать, что продолжительность 
эпителизации роговицы непосредственно связана 
с морфофункциональным состоянием эпителия и 
зависит от количественного соотношения БЭК и 
эпителиальных клеток с изменением ЯЦО вследствие 
пикноза ядра и набухания цитоплазмы (ЭКПЯ). На 
основании полученных данных нами разработан про-
гностический коэффициент, отражающий продолжи-
тельность эпителизации роговицы, рассчитываемый 
по следующей формуле:
Таблица 1. Сроки начала и продолжительности эпителизации язвенно-воспалительного 
дефекта роговицы в исследуемых группах
Исследуемая группа Сроки эпителизации Статистический показатель
Ме, % Размах min-max, % 25-75 процентиль
I-ая группа Начало эпителизации 3,0 2,0-16,0 3,0-5,0
Продолжительность эпителизации 12,0 7,0-45,0 10,0-16,0
II-ая группа Начало эпителизации 5,0 2,0-15,0 3,0-6,25
Продолжительность эпителизации 18,0 8,0-38,0 12,0-26,0
13
где: КЭР – коэффициент эпителизации роговицы; 
БЭК – доля эпителиальных клеток базального типа в 
перифокальной и паралимбальной зонах роговицы; 
ЭКПЯ – доля эпителиальных клеток с пикнозом ядра 
в перифокальной и паралимбальной зонах роговицы.
Проведение корреляционного анализа показа-
ло, что продолжительность эпителизации роговицы 
коррелирует с КЭР и непосредственно связана с мор-
фофункциональным состоянием эпителия в перифо-
кальной и паралимбальной зонах (р<0,0001, r=-0,905, 
95% ДИ – от -0,959 до -0,787 – I-ая группа; р=0,0005, 
r=-0,710, 95% ДИ – от -0,863 до -0,438 – II-ая группа).
На основании проведенного исследования нами 
была разработана классификация репаративной 
способности роговицы: 2,0 и менее – очень низкая 
репаративная способность эпителия роговицы; 2,1-
5,0 – низкая репаративная способность эпителия 
роговицы; 5,1-10,0 – умеренная репаративная спо-
собность эпителия роговицы; 10,1 и более – высокая 
репаративная способность эпителия роговицы. 
Выводы. Морфофункциональное состояние 
эпителия при бактериальном кератите является объ-
ективным свидетельством течения воспалительного 
процесса в роговице.
Коэффициент эпителизации роговицы, заключа-
ющийся в определении соотношения доли эпители-
альных клеток базального типа к доле эпителиальных 
клеток с пикнозом ядра в перифокальной и паралим-
бальной зонах. Критерии его оценки, отражают репа-
ративную способность эпителия роговицы и могут 
быть использованы в комплексе диагностических 
мероприятий с целью определения оптимальной так-
тики лечения пациентов с бактериальным кератитом.
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ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКА ПРИ КАТЕТЕРИЗАЦИИ 
ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕН В РЕАНИМАЦИОННОЙ ПРАКТИКЕ
Самсонова И.М., Капустин С.В.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой медицинской помощи»
Актуальность. Катетеризация центральных вен 
важная и широко распространенная процедура в 
практике врача анестезиолога-реаниматолога. Так, в 
реанимационном отделении УЗ «ВГК БСМП» с января 
по октябрь 2011 г. из 1690 пролеченных пациентов, 
пункция и катетеризация центральных вен потребо-
валась 984. Данная манипуляция используется для 
различных целей, начинают с введения растворов, 
вазоактивных препаратов, проведения дезинтокси-
кационных методов лечения до гемодинамического 
мониторинга. Однако данная процедура связана со 
значительным риском осложнений. По данным ряда 
авторов, механические осложнения при катетериза-
ции центральных вен встречаются от 5 до 19% случаев 
[1,2]. Эти риски возрастают по нескольким причинам: 
• аномалии и особенности анатомии пациента 
(ожирение, кахексия и др.);
• сопутствующая патология ( эмфизема легких, 
коагулопатия);
• экстренная клиническая ситуация;
• неудачные попытки пункции и катетеризации 
центральных вен.
Осложнениями при катетеризации центральных 
вен является с пункции артерий, гематома, пневмо-
торакс, гемоторакс, хилоторакс, воздушная эмболия, 
повреждением плечевого сплетения, аритмиями и др. 
Мы начали принимать ультрозвуковую диагно-
стику при катетеризации центральных вен в реанима-
ционном отделении БСМП г. Витебска с мая  2011 г. 
Из магистральных вен наиболее доступны под-
робному исследованию внутренняя  ярёмная и бе-
дренная вены. Ультразвуковые исследования подклю-
чичной вены затруднены и имеют ряд особенностей 
из-за находящейся между ней и датчиком ключицы.
Цель: выяснить преимущество применения 
ультразвука у пациентов с повышенным риском ос-
ложнений при пункции и катетеризации внутренней 
яремной вены справа, т.к. при этом имеется наиболь-
шая вероятность установки центрального венозного 
катетера в оптимальную позицию с расположени-
ем  конца катетера в полости верхней полой вены 
над правым предсердием, т. к. верхняя полая вена 
анатомически является продолжением внутренней 
ярёмной вены справа и вероятность некорректного 
расположения  центрального катетера против тока 
крови минимальна.
